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L a prophylaxie de la maladie 
thrombo-embolique gagne une 
place de plus en plus importante 
dans le milieu medical et chirurgical, 
depuis que de nombreuses etudes ont 
bien etabli son efficacite et sa securite. 1 ' 6 
Cependant, tous les specialistes s’accor- 
dent a recommander qu’il faut adapter le 
traitement prophylactique a l’importance 
du risque thrombo-embolique. Nous etu- 
dierons succinctement les facteurs de 
risque thrombo-embolique avant d’abor- 
der les methodes prophylactiques (meca- 
niques ou pharmacologiques) afin de deter- 
miner les meilleures strategies actuelles 
de prevention de la maladie thrombo- 
embolique en chirurgie et en medecine. 


De grandes etudes epidemiologiques ont demontre que presque 
chaque facteur de risque a un impact different sur la manifestation 
d’un accident thrombo-embolique ce qui aide a differencier 
des facteurs de risque eleve, modere et faible. Les auteurs 
nord-americains ont introduit une 4 e dasse pour un risque tres eleve. 
Les methodes prophylactiques sont nombreuses. Elies peuvent etre 
utilisees isolement ou associees selon (’importance du risque. 

En France, la prophylaxie par les heparines de bas poids moleculaire 
est de tres loin, la methode la plus frequemment utilisee. 
Recemment, a cote des bas de contention graduee et de la compression 
mecanique intermittente, la methode du footpump, et une technique 
de stimulation electrique du mollet ont ete proposees. Une strategic 
doit etre bien definie dans chaque centre de thrombose, adaptee 
au niveau du risque thrombo-embolique, pour chaque groupe 
des patients. Une dose d’heparine de bas poids moleculaire 
plus importante que celle utilisee pour un risque modere est 
indiquee, en cas de risque eleve ou tres eleve. Un petit nombre 
de problemes subsistent: ils concernent I’horaire pre- 
ou postoperatoire de la l re injection, la duree de la prophylaxie 
en particulier en periode post-hospitaliere, et 1’evaluation du risque 
dans certaines situations comme la chirurgie laparoscopique, 
ou I’immobilisation platree, pour lesquelles les etudes sont trap peu 
nombreuses pour formuler des recommandations d’un niveau de preuve 
eleve. Les realites socio-economiques de I’utilisation des heparines 
de bas poids moleculaire ne doivent pas non plus etre negligees. 


Facteurs de risque 

THROMBO-EMBOLIQUE 
Ces facteurs sont tres nombreux 
(v. article J. Emmerich, p. 14). Ils ont 
ete tres bien etudies et decoulent de la 
triade de Virchow (tableau I). Le pro- 
bleme concerne leur classification et 
1’ impact relatif de chaque facteur de 
risque. 6 

La classification habituelle est la sui- 
vante : 

- les facteurs intrinseques ou predis- 
posants, lies aux caracteristiques 
individuelles ou aux particularites cli- 
niques du patient, qu’ils soient tran- 
sitoires ou permanents ; ils sont aussi 
classes en facteurs de risque heredi- 
taires, acquis ou mixtes ; 

- les facteurs extrinseques, ou expo- 
sant au risque, sont aussi appeles fac- 
teurs declenchants ou precipitants 
(acte chirurgical, traumatisme, admi- 
nistration de certains medicaments, 
maladie sous-jacente comme le can- 
cer) ; dans cette categorie de facteurs 
de risque thrombo-embolique figu- 
rent aussi des conditions particulieres 
telles que la grossesse, le voyage pro- 
longe, L immobilisation (alitement 
total). 

Facteurs extrinseques 
ou exposant au risque 

L’ evaluation des facteurs de risque 
extrinseques est essentielle dans la pro- 
phylaxie de la maladie thrombo-embo- 
lique en milieu chirurgical et medical. 
Les facteurs extrinseques compren- 
nent: des activites ou des conditions 
spontanees, telles qu’un voyage pro- 
longs;, un traumatisme (mineur ou 
majeur) et des conditions particulieres 
envisagees plus loin; 7 des conditions 
pathologiques aigues telles que 1’ in- 
fection, le cancer a un stade avance ou 
evolutif, l’infarctus du myocarde, 
1’ accident vasculaire cerebral, et l’im- 
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Tableau I 

Analyse de facteurs de risque selon la triade de Virchow 


Stase veineuse 

Lesion de la 

Alteration 



paroi vasculaire 

de la coagulation 

Age > 60 ans 


+ 


Obesite 

+ 


+ 

Grossesse 

+ 


+ 

Immobilisation ou paralysie 

+ 



Chirurgie orthopedique 

+ 

± 

+ 

Traumatisme des membres 
inferieurs 

+ 

+ 

+ 

Insuffisance cardiaque 

+ 



Infarctus du myocarde 
(phase aigue) 

+ 


+ 

Accident vasculaire cerebral 

+ 

± 

+ 

Cancer 

± 


+ 

Chirurgie generale 

+ 

+ 

+ 

Thrombophilie hereditaire 
ou acquise 



+ 

Insuffisance veineuse ou varices 

+ 

+ 


+ : implication comme facteur de risque ; 

± : implication 

comme facteur de risque dans certains 


cas. 


mobilisation prolongee, l’affection 
renale ; 8-10 des actes iatrogeniques et 
essentiellement la chirurgie ainsi que 
le catheterisme, l’anesthesie, 1’ explo- 
ration endovasculaire voire la phlebo- 
graphie et la plasmapherese. 2 - 6 - 7 - 10 
La chirurgie est un facteur de risque 
d’exposition important et le pourcen- 
tage d’ accidents de thrombose veineuse 
profonde, le plus souvent asymptoma- 
tiques, en P absence de traitement pro- 
phylactique est bien connu. Neanmoins, 
pour la chirurgie orthopedique, la grande 
frequence des accidents thrombo-embo- 
liques a ete bien confirmee dans les 
groupes placebo, lorsque la phlebo- 
graphie a ete utilisee comrne critere de 
jugement. Des travaux recents sugge- 
rent que la thrombose veineuse profonde 
asymptomatique est un bon critere de 
substitution ou surrogate end point de 
la thrombose veineuse profonde symp- 
tomatique. 11 La validite de la phlebo- 
graphie a ete recemment demontree en 
chirurgie orthopedique en reprenant 
toutes les etudes comprenant une pro- 
longation du traitement par heparine de 
bas poids moleculaire ou placebo et en 
comparant le nombre de thromboses vei- 


neuses profondes symptomatiques a 
celui des phlebographies positives. Une 
correlation statistiquement significative 
a ete mise en evidence. 11 
Le risque d’ accident thrombo-embo- 
lique est tres eleve apres certaines 
chirurgies (chirurgie orthopedique 
majeure). 

II faut faire une place particuliere au 
risque en milieu medical, souvent 
neglige, bien qu’il joue un role plus 
important que le risque chirurgical dans 
la survenue des embolies pulmonaires 
mortelles. 4 - 8 - 12 

La iatrogenicite de certains medica- 
ments doit etre rappelee : un petit 
nombre de therapeutiques majorent le 
risque d’accident thrombotique telle la 
chimiotherapie, le tamoxifene, les cor- 
ticosteroides, les antipsychotiques et la 
thalidomide. 1>2 - 6 - 7 - 9 - 10 

Classification des facteurs 
de risque 

L’objectif est de parvenir a une eva- 
luation precise des facteurs de risque 
de fafon a aboutir a un score global 
pour un patient determine. La strategie 
therapeutique est ensuite adaptee au 


risque global. 1 - 3 Dans le travail de Heit 
et al. , 6 les patients sont classes en fonc- 
tion de leur age (moins de 40 ans, 40 
a 54 ans, 55 a 64 ans, plus de 65 ans) 
avec 0-3-6 et 7 points, respectivement. 
Un antecedent thrombo-embolique 
dans l’annee qui precede est evalue a 
13 points. Dans ce travail, 1 330 cas 
d’ accidents veineux thrombo-embo- 
liques ont ete observes parmi 3 millions 
de sujets. Cela a permis d’ analyser la 
frequence dans chaque groupe des dif- 
ferents facteurs de risque. 

Cette etude a retrouve des facteurs de 
risque rarement pris en compte ante- 
rieurement, tels le diabete, l’insuffi- 
sance renale, la cellulite, une polyar- 
thrite rhumatoide, l’utilisation de 
corticosteroi'des ou de chlorure de 
potassium. A ce jour, aucun score ne 
s’est impose pour estimer le risque 
thrombo-embolique veineux. 

Des grandes etudes epidemiologiques 
ont demontre que presque chaque 
facteur de risque a un impact different 
sur la manifestation d’un accident 
thrombo-embolique, ce qui a permis de 
les classer en : 

- facteurs de risque eleve ; 

- facteurs de risque modere ; 

- facteurs de risque faible. 

Chacun de ces facteurs augmente le 
risque independamment des autres. La 
presence de plusieurs facteurs de risque 
chez un meme patient peut avoir un 
effet multiplicatif. Par exemple, la pre- 
valence de la thrombose veineuse pro- 
fonde et d’embolie pulmonaire est 
significativement plus importante chez 
les patients ayant des facteurs de risque 
majeurs par rapport aux patients qui 
n’en ont pas. 2 Par ailleurs, l’associa- 
tion d’une intervention chirurgicale 
majeure, avec f hospitalisation et une 
maladie sous-jacente thrombogene 
augmente plus de 200 fois le risque 
thrombo-embolique pendant une 
periode postoperatoire de 2 semaines. 14 
II parait alors necessaire de calculer 
le risque thrombo-embolique pour un 
patient donne, et par consequent d’in- 
dividualiser la therapie prophylactique 
afin d’ameliorer son efficacite et sa 
securite. 

Estimation du risque 
en milieu chirurgical 

Les auteurs americains ont classe le 
risque thrombo-embolique postopera- 
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Tableau II 


Niveau de risque thrombo-embolique en chirurgie generale sans prophylaxie, 
et recommandations de strategies prophylactiques 


Niveau de risque 

TVP distale 

(%) 

TVP proximale 

(%) 

EP sympto- 
matique (%) 

EP fatale 

(%) 

Strategies de prevention 

Risque faible 

2 

0,4 

0,2 

0,002 

Mobilisation precoce 

Risque modere 

10 a 20 

2 a 4 

1 a 2 

0,1 a 0,4 

HNF faible dose 2 fois/j 
HBPM et (ou) CMI 

Risque eleve 

20 a 40 

4 a 8 

2 a 4 

0,4 a 1 

HNF faible dose 3 fois/j 
HBPM ou CMI 

Risque tres eleve 

40 a 80 

10 a 20 

4 a 10 

0,2 a 5 

HBPM, anticoagulants oraux, 
CMI + HNF/HBPM 


D’apres Greets et al, ref.n°14. CMI: compression meccinique intermittente ; HNF: heparine non fractionnee ; HBPM: heparine de 
bas poids moleculaire ; TVP : thrombose veineuse profonde ; EP : embolie pulmonaire. 


toire en 4 groupes : 14 faible, modere, 
eleve, tres eleve. 

Le risque faible, correspond a la chi- 
rurgie mineure chez les malades de 
moins de 40 ans, qui n’ont pas de fac- 
teur de risque additionnel. 

Le risque modere correspond aussi a 
une chirurgie mineure, mais chez des 
malades qui ont un risque personnel, 
ou des malades ages de 40 a 60 ans, 
meme s’ils n’ont pas de facteur 
de risque additionnel. La chirurgie 
majeure chez les patients de moins de 
40 ans, sans facteur de risque person- 
nel, fait aussi partie de ce groupe. 

Le risque eleve correspond a une chi- 
rurgie non majeure chez les malades de 
plus de 60 ans ou ayant un facteur 
de risque additionnel. La chirurgie 
majeure chez les moins de 40 ans ayant 
un facteur de risque additionnel, appar- 
tient au meme groupe. 

Le risque tres eleve ou majeur conceme 
un 4 e groupe de patients cree par les 
auteurs nord-americains dans leur 
reunion de consensus de V American 
College of Chest Physicians . 14 II 
concerne la chirurgie majeure chez les 
malades de plus de 40 ans, ayant un 
antecedent de thrombose veineuse pro- 
fonde, un cancer, une thrombophilie ou 
subissant une intervention de chirurgie 
orthopedique majeure sur la hanche ou 
sur le genou, ou a la suite d’une frac- 
ture de hanche ou ayant eu un trau- 
matisme majeur ou un traumatisme de 
moelle epiniere. Le niveau de risque 
thrombo-embolique en chirurgie gene- 
rale et les frequences des embolies 
pulmonaires fatales, des thromboses 
distales, proximales s’exprimant cli- 


niquement sans prophylaxie sont ras- 
sembles dans le tableau II. 14 
Neanmoins, il existe une difficulty dans 
la definition precise de chirurgie 
mineure ou majeure. Selon le consen- 
sus international de 1997, toutes les 
operations non abdominales d'une 
duree inferieure a 45 min sont defi- 
nies comme « chirurgie mineure », tan- 
dis que les operations intra-abdomi- 
nales ainsi que les operations non 
abdominales d’une duree superieure a 
45 min sont definies comme « chirur- 
gie majeure ». 15 Cette definition n’est 
pas unanimement acceptee. 


Une classification des facteurs de 
risque permettant de calculer un score 
a ete etablie par la methode Delphi 
(tableau III). 10 Elle est en bon accord 
avec les recommandations emises par 
Bergman et al. 8 et la classification des 
facteurs de risque thrombo-embolique 
etablie par THRIFT. 16 Des enquetes 
en milieu hospitalier ont montre que ce 
protocole n’est pas suivi rigoureuse- 
ment en pratique et qu’un nornbre 
important de malades ne regoit pas la 
prophylaxie qui etait indiquee, tandis 
qu’un nornbre aussi important de 
patients est traite sans une indication 
legitime. 

Le groupe d’ experts THRIFT reuni 
quelques annees auparavant a propose 
une classification concernant le risque 
rencontre en milieu medical, 16 qui est 
egalement en bon accord avec les resul- 
tats des travaux precedents. 810 Ces 
3 etudes exemplaires sont, dans Ten- 


semble, en bon accord. Elies sont tres 
utiles pour determiner la strategie pro- 
phylactique en fonction du risque 
thrombo-embolique pour un malade 
donne dans le milieu hospitalier non 
chirurgical. Elies proposent des indi- 
cations pour le bon usage des heparines 
de bas poids moleculaire. 

Prophylaxie des accidents 

THROMBO-EMBOLIQUES VEINEUX 

Les methodes prophylactiques sont 
nombreuses. Elies peuvent etre utili- 
sees isolement ou etre associees en 
fonction de l’importance du risque. En 
France, la prophylaxie par les heparines 
de bas poids moleculaire (HBPM) est, 
de ties loin, la methode la plus fre- 
quemment utilisee. Toutefois, les 
methodes physiques, principalement 
celles des bas a contention graduee 
antithrombose, ont ete trop souvent 
negligees, jusqu’aux reunions dites de 
consensus franjais en 1991 et 1995. 13 
Recemment, a cote des bas de conten- 
tion graduee, de la compression meca- 
nique intermittente, 17 la methode du 
footpump, qui realise ce meme type 
de compression de la plante du pied qui 
favorise le retour veineux, a ete pro- 
posee. Elle est actuellement insuffi- 
samment etudiee, mais les premiers 
resultats ont montre une efficacite rela- 
tive. 18 Cette methode est beaucoup plus 
commode que la compression meca- 
nique intermittente, mais elles n’ont 
jamais ete companies dans une meme 
etude. Toutefois, la compression meca- 
nique intermittente, plus compliquee, 
et peu utilisee en France, a ete beau- 
coup plus souvent etudiee. Une etude 


Estimation du risque 
en milieu medical 
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-Tableau 111 - 

Indications de thromboproph/laxie proposees en France, 
chez les patients hospitalises plus de 24 h 
en milieu non chirurgical 

D’apres Fagot et al. (ref. n° 10) et en accord avec les recommandations 
de Bergman et al. (ref. n°8) et la classification de THRIFT (ref. n° 16) 


© HBPM justifiee si presence d’au moins 1 situation a haut risque! ci-dessous) : 

- Post-infarctus du myocarde recent (moins de 5 j) 

- Deficit moteur de(s) membre(s) inferieur(s) (moins de 7 j) 

- Insuffisance cardiaque decompensee 

- Cancer evolutif (notamment pelvien, abdominal ou metastatique) 

- Polyglobulie ou syndrome d’hyperviscosite sanguine 

- Antecedent d' accident thrombo-embolique veineux 

- Hypercoagulabilite par anomalie de Fhemostase* connue (meme sans antecedent 
TE veineux) 

© HBPM justifiees si presence de : 

2 ou + situations a risque (colonne Bl) 

ou 1 ou + situation a risque (colonne Bl) et 2 ou + facteurs aggravants 
(colonne B2) 


Situation a risque 

- Syndrome nephrotique 
(albuminemie < 20 g/L) 

- Pathologie inflammatoire intestinale 
(evolutive) 

- Pathologie infectieuse grave 

- Insuffisance respiratoire grave 
(evolutive) 

- Hyperstimulation ovarienne 


recente suggere que la stimulation elec- 
trique moderee des jambes chez les 
patients immobilises pourrait reduire 
le risque thrombo-embolique. 19 

Recommandations 

DE THROMBOPROPHYLAXIE 
EN CHIRURGIE 

Chaque centre, ou chaque unite de 
thrombose, doit mettre au point une 
strategie bien definie pour la thrombo- 
prophylaxie adaptee a la stratification 
du risque thrombo-embolique pour 
chaque groupe de patients. 14 Les auteurs 
americains distinguent 4 niveaux de 
risque tandis que les auteurs europeens 
n’en retiennent que 3 en regroupant le 
risque eleve et tres eleve. 15 
Dans lefaible risque , une mobilisation 
precoce est recommandee (niveau de 
preuve de la recommandation 1C). 


Facteurs aggravants 

- Immobilisation (alitement total) 

- Deshydratation grave 

- Obesite (IMC > 30) 

- Insuffisance veineuse, varices 

- Age > 60 ans 

- Grossesse 

- Post-partum (< 6 semaines) 

- Toute contraception orale cestro- 
progestative 

- CEstrogenotherapie de la menopause 
(voie orale) 

- Catheter veineux central 

- Voyage prolonge 


Dans le risque modere, 1’ association 
bas-HBPM meriterait egalement d’etre 
recommandee, si une etude du rapport 
du cout a l’efficacite permettait de la 
valider. En pratique, c’est souvent la 
seule heparine qui est utilisee pour la 
prophylaxie en milieu chirurgical. Un 
petit nombre de centres, neanmoins, 
associe la contention graduee (niveau 
de preuve de recommandation 1A). 
Dans le risque eleve, l’association 
d’une methode physique a une methode 
pharmacologique parait logique, bien 
qu’elle n’ait pas fait l’objet d’un 
nombre suffisant d’essais therapeu- 
tiques et qu’elle majore notablement le 
cout de la prophylaxie (niveau de 
preuve de recommandation 1A). Une 
dose d’HBPM plus elevee que celle uti- 
lisee pour le risque modere est indiquee 
pour la plupart des HBPM (tableau IV). 


Dans le risque tres eleve, l’associa- 
tion d’une methode pharmacologique 
(HBPM ou heparine non fractionnee 
[HNF] sous-cutanee 5 000 UI x 3) avec 
une methode physique est recomman- 
dee. Cependant, les etudes consacrees 
a cette categorie de patients sont peu 
nombreuses et la preuve de recom- 
mandation est 1C. Les auteurs nord- 
americains recommandent aussi le 
recours aux anticoagulants oraux debu- 
tes le soir de 1’ intervention. 14 
Pour les differentes methodes prophy- 
lactiques, le probleme de la dose d’he- 
parine a ete a peu pres resolu; en 
revanche, le moment de la l re injection 
reste discute. En theorie, celle-ci a lieu 
2 h avant l’acte operatoire en chirurgie 
generale et la veille de F intervention, pour 
les HBPM, en chirurgie orthopedique 
dans la prothese totale de hanche. Nean- 
moins, 2 facteurs semblent moduler cette 
attitude. D’une part les essais modemes 
ont souvent utilise une l re injection 6 a 
8 h apres la fin de l’intervention. Cette 
attitude s’est revelee efficace dans le cas 
de Fondaparinux en chirurgie orthope- 
dique. 20 Neanmoins, F extrapolation de 
cette observation a d’ autres medicaments 
doit etre discutee. D’autre part les anes- 
thesistes hesitent souvent a utiliser une 
injection d’une HBPM avant de proce- 
der a une anesthesie locoregionale. Dans 
ces conditions, le travail recent de Hull 
et al., insiste sur le fait que la l re injec- 
tion doit etre faite au « bon moment » 
et ils preconisent, pour les HBPM le plus 
souvent, qu’elle ait lieu 6 a 8 h apres la 
fin de Facte operatoire. 21 Ils sont confor- 
tes par une meta-analyse toute recente 
qui ne trouve pas d’avantage significa- 
tif a l’utilisation d’une l re injection pre- 
operatoire. 22 

Les antivitamines (AVK) qui consti- 
tuent un bon traitement pharmacolo- 
gique preventif en chirurgie, sont tres 
peu utilisees en France ; elles conti- 
nued a l’etre, en partie, aux Etats-Unis 
en chirurgie orthopedique. Toutefois, 
leur utilisation en Amerique du Nord 
perd du terrain au profit des HBPM. 
En revanche, un petit nombre d’ auteurs 
conseillent de recourir aux AVK lorsque 
la duree du traitement prophylactique, 
pendant la periode postoperatoire 
depasse une dizaine de jours, ce qui 
est frequent en chirurgie orthopedique 
majeure. 23 II est done legitime, apres 
la premiere periode de prophylaxie, 


En l’absence de situation a risque (A, Bl), les HBPM ne sont 
habituellement pas justifiees. 


* Deficit en AT, proteine C, proteine S, resistance a la proteine C activee avec mutation du FV-Lei- 
den, mutation 20210A du gene de la prothrombine, anticoagulant circulant, anticorps antiphos- 
pholipides. HBPM : heparine de bas poids moleculaire ; TE: thrombo-embolique ; IMC : index de 
masse corporelle ; AT: antithrombine 
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Tableau IV 


Recommandations d’utilisation des HBPM en prophylaxie en milieu chirurgical 
(d’apres le Dictionnaire Vidal 2002) 



Chirurgie generale 
risque modere 

Chirurgie generale 
risque eleve 

Chirurgie orthopedique 

Enoxaparine 

Lovenox 

2 000 UI aXa/j (20 mg) 
pendant 10 j 
debut 2 h preop. 

4000 UI aXa/j (40 mg) 
pendant 10 j 
debut 2 h preop 

4 000 UI aXa/j, (40 mg) 
pendant 4-5 semaines 

debut 12 h preop. ou 2 000 UI aXa 2 h preop. 
et 4 000 UI aXa/j 

Nadroparine 

Fraxiparine 

2 850 Ul aXa/j 
pendant 10 j 
debut 2 h preop. 

2850 UI aXa/j 
pendant 10 j 
debut 2 h preop. 

38 UI aXa/kg soit 12 h preop., 
ou des la 12° h postop. jusqu’au 3“ j, 

57 UI aXa/kg a partir du 4 C j 

Dalteparine 

Fragmine 

2 500 UI aXa/j 
pendant 10 j 
debut 2 h preop. 

5 000 UI aXa/j 
pendant 10 j 

debut 2500 UI aXa 2 h preop. 
et 2500 UI aXa apres 12 h 

5 000 UI aXa/j 
pendant 10 j 

debut 2 500 Ul aXa 2h preop. 
et 2 500 UI aXa apres 12 h 

Reviparine 

Clivarine 

1 432 UI aXa/j 
pendant 10 j 
debut 2 h preop. 

Augmentation de la dose 
en Sanction du risque 

3 436 UI aXa/j 
pendant 10 j 
debut 12 h preop. 

Tinzaparine 

Innohep 

2 500 Ul aXa/j 
pendant 10 j 
debut 2 h preop. 

3500 UI aXa/j 
pendant 10 j 
debut 2 h preop. 

75 UI aXa/j 

debut 12-24 h postop. 

ou 4 500 UI aXa/j, debut 12 h preop. 


HBPM : heparine de bas poids moleculaire. 


d’hesiter entre la poursuite d’une 
HBPM ou son relais par une AVK. II 
semble bien que ces 2 methodes soient 
egalement efficaces, mais dans un tra- 
vail recent comparant ces 2 strategies 
therapeutiques, les AVK ont entraine 
davantage d’ accidents hemorragiques. 24 
II reste de nombreux secteurs de la chi- 
rurgie qui n’ont pas fait l’objet d’etudes 
suffisamment importantes pour pou- 
voir etre Pobjet de recommandations 
fortes. Ce sont, a titre d’exemple : la 
chirurgie laparoscopique, la chirurgie 
reconstructive, la chirurgie de 1’obe- 
site, la mise en place d’un platre, etc. 
De nouvelles etudes viennent d’etre 
consacrees a ce probleme. 25 
Le consensus de l’annee 2001 a bien indi- 
vidualise le risque particulier de la neu- 
rochimrgie et les traumatismes importants 
pour lesquels les HBPM commencent a 
etre plus largement utilisees. 14 

METHODES PROPHYLACTIQUES 
EN MEDECINE 

La prophylaxie en milieu medical est tres 
en retard sur celle en milieu chirurgi- 
cal. Cela peut etre explique par la difti- 
culte a faire les etudes, a determiner la 
duree de la prophylaxie. La phase aigue 
de l’infarctus du myocarde, les accidents 
vasculaires cerebraux avec, en particu- 
lier une paraly sie d’ un membre inferieur. 


sont des situations medicales pour les- 
quelles il existe des recommandations de 
niveau de preuve eleve A 1 , indiquant une 
prophylaxie. En revanche, dans une 
majorite d’autres cas, insuffisance car- 
diaque, infection pulmonaire aigue, ali- 
tement chez des patients atteints d’une 
maladie grave, il n’existait pas de recom- 
mandations fortes avant l’etude Mede- 
nox. 12 Celle-ci a montre, que chez ces 
malades le risque thrombo-embolique 
en 1’ absence de toute prophylaxie est 
de l’ordre de 15%, soit 1 malade sur 6 
environ et que 1’ enoxaparine a la dose de 
40 mg/j plutot que 20 mg/j reduisait de 
plus de 60 % la frequence de la throm- 
bose veineuse a la phlebographie faite 
systematiquement entre le 6 e et le 12 e j 
chez ces patients. 12 Les indications de 
thromboprophylaxie proposees en mede- 
cine en France sont regroupees dans le 
tableau III. 

Cardiopathies et affections 
neurologiques 

L’etude PRINCE a recemment mon- 
tre l’interet de la prophylaxie par une 
HBPM (enoxaparine, Lovenox 40 mg 
une fois/j), comparativement a l’he- 
parine sous-cutanee a 5 000 unites 
3 fois/j, chez les malades ayant une car- 
diopathie avec une defaillance car- 
diaque, les classant dans les groupes III 


ou IV de la classification de la New 
York Heart Association (NYHA). 26 
Neanmoins, beaucoup de medecins 
n’ont pas introduit encore dans leur pra- 
tique la prophylaxie par les HBPM en 
dehors de l’infarctus, de 1’ accident 
vasculaire cerebral, et des nombreux 
cas de malades hospitalises en unite 
de soins intensifs. Les recommanda- 
tions proposees en France meritent 
d’etre mieux connues et appliquees 
(tableau III). 910 D’autres etudes sont 
en cours pour essayer de determiner 
si un tel traitement peut reduire la mor- 
talite et 1’ incidence des accidents 
thrombo-emboliques symptomatiques. 

Geriatrie 

La prevention antithrombotique par 
1’ heparine standard ou ses derives de 
bas poids moleculaire est une prophy- 
laxie efficace chez le sujet age immo- 
bilise avec une diminution importante 
des accidents d’embolie pulmonaire et 
de thrombose veineuse profonde. 27 
Neanmoins, le risque hemorragique 
parait plus eleve chez les sujets ages. 
Il a ete en partie attribue a une insuffi- 
sance renale et une malnutrition, fre- 
quentes chez ces malades. Les accidents 
analyses par la pharmacovigilance ont 
entraine la contre-indication des HBPM 
chez les malades dont la clairance de 
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la creatinine mesuree par l’indice de 
Cockcroft est inferieure a 30 mL/min 
et des precautions d’emploi chez ceux 
dont la clairance est comprise entre 30 
et 60 mL/min. Chez ces patients la sur- 
veillance de l’activite anti-Xa pourrait 
permettre de verifier l’absence d’ac- 
cumulation. II est vrai que ces recom- 


mandations sont beaucoup plus impor- 
tantes dans le cas des traitements cura- 
tifs ou les doses sont beaucoup plus ele- 
vees que dans les traitements preventifs. 

Conclusion 

Une longue experience quotidienne a 
etabli la liste des facteurs de risque 


d’ accidents thrombo-emboliques. II 
n’existe toutefois pas un score simple 
permettant d’evaluer quantitativement 
le risque global pour chaque malade. 
Les travaux ont permis de demontrer la 
grande efficacite, la tres bonne tolerance et 
surtout la commodite d’ emploi des HBPM. 
Toutefois, leur grand succes ne doit pas 



Prevention du syndrome post-thrombotique 


L e syndrome post-thrombo- 
tique est une complication tar- 
dive d’une thrombose veineuse 
profonde. Ce syndrome est defini 
diniquement par I’association d’une 
lourdeur des membres inferieurs, 
des cedemes d'importance variable 
et du developpement de troubles 
trophiques. La physiopathologie du 
syndrome post-thrombotique a 
2composantes: i’une, obstructive, 
liee a I'atteinte du reseau veineux 
profond par le thrombus, I'autre liee 
a I'incontinence valvulaire secon- 
daire a la destruction des valvules 
suivant la fibrinolyse du caillot. 

Les etudes disponibles, relative- 
ment peu nombreuses, ont rap- 
porte des frequences et des delais 
d’apparition du syndrome post- 
thrombotique tres variables (de 20 
a 100%). Cela s'explique par I’ab- 
sence de definition consensuelle du 
syndrome post-thrombotique, le 
caractere retrospectif des etudes, 
I’indusion de patients different et 
des durees de suivi variables. Bien 
qu’une etude prospective 1 avec un 
suivi de 8 ans ait montre une inci- 
dence cumulative de 30% de syn- 
dromes post-thrombotiques dont 
au moins 10% sont graves, il faut 
bien admettre que I’incidence, la 
prevalence exacte et I'histoire natu- 
relle du syndrome post-thrombo- 
tique sont relativement mal 
connues. Par ailleurs, si on admet 
classiquement que les localisations 
proximales et en particulier 
femoro-iliaques sont le plus fre- 
quemment responsables de la sur- 
venue d'un syndrome post-throm- 


botique, des localisations jambieres 
distales ont aussi ete associees a 
des syndromes post-thrombo- 
tiques graves. 2 

La prevention primaire du syn- 
drome post-thrombotique est evi- 
demment la prevention de la 
thrombose veineuse profonde, qui 
a fart des progres considerables ces 
dernieres annees. En ce qui 
conceme la prevention secondaire, 
3 modalites ont ete proposees: la 
fibrinolyse des thromboses iliaques; 
la thrombectomie des thromboses 
veineuses iliaques ou tres proxi- 
males; et la contention elastique. 
Aucune etude clinique n'a pu clai- 
rement demontrer que la throm- 
bolyse ou la thrombectomie redui- 
saient le nombre de syndromes 
post-thrombotiques. La contention 
elastique constitue done actuelle- 
ment /unique mode reconnu de 
prevention du syndrome post- 
thrombotique. Une seule etude 
randomisee et prospective 3 
incluant 1 94 patients a montre I'ef- 
ficacite de ce traitement, la conten- 
tion reduisant la proportion de 
patients developpant un syndrome 
post-thrombotique a 76 mois de 
86 a 41%, 

Cela n'a pas ete confirme par une 
recente etude, 4 dont le but etait 
d'evaluer la prevention et le trai- 
tement du syndrome post-throm- 
botique, Les patients etaient inclus 
dans I'etude un an apres un I a epi- 
sode de thrombose veineuse pro- 
fonde. Les patients asymptoma- 
tiques et sans reflux valvulaire au 
doppler ou a la photoplethysmo- 


graphie etaient suivis mais n’avaient 
pas de contention elastique. Les 
patients asymptomatiques, mais 
presentant un reflux valvulaire, 
beneficiaient soit d’une contention 
elastique (20 a 30 mmHg) sort d'un 
placebo (obtenu par la prescrip- 
tion d'un bas de 2 tailles supe- 
rieures a celui en principe neces- 
saire). Les patients symptomatiques 
etaient traites soit parplacebo soit 
par une contention elastique de 
30-40 mmHg, independamment 
de la presence d'un reflux;83%des 
patients ne presentaient pas de 
syndrome post-thrombotique un 
an apres la thrombose veineuse 
profonde. Cela n’est en soi pas 
etonnant car plusieurs etudes '- 5 
ont montre que le syndrome post- 
thrombotique peut survenir plu- 
sieurs annees apres I'evenement 
thrombotique initial. Parmi ces 
patients asymptomatiques a un an, 
seuls 4,2% vont devenir sympto- 
matiques (suivi 55 mois), en pre- 
sence ou en absence de reflux pro- 
fond. Aucun de ces patients ne va 
developper de troubles trophiques. 
Par ailleurs, les patients qui avaient 
initialementeu une thrombose vei- 
neuse profonde asymptomatique 
detectee fortuitement avaient un 
taux de syndrome post-thrombo- 
tique tres faible (3,7%) contraire- 
ment a ceux qui avaient eu une 
thrombose veineuse profonde 
symptomatique (27,3 %). Enfin, la 
contention elastique n'a pas sou- 
lage les symptomes chez les 
patients symptomatiques, mais ce 
sous-groupe etait reduit (n = 1 8) 


ce qui ne permet pas de tirer des 
conclusions definitives. Cette etude 
montre que les patients asympto- 
matiques a un an ont, dans la 
grande majorite des cas, une evo- 
lution favorable, et les auteurs ne 
proposent pas une contention elas- 
tique au long cours mais seulement 
une contention par bandes elas- 
tiques en phase aigue, les bas elas- 
tiques ne devant pas etre prescrits 
avant un an. Bien que cette attitude 
soit digne d'interet et permettrait 
des economies substantielles, force 
est de constater que ces resultats 
sont clairement en opposition avec 
la seule etude randomisee sur la 
contention elastique et qu'ils 
devront etre confirmes par des 
etudes ulterieures. En attendant ces 
resultats, il est probable que la 
contention elastique a encore de 
beaux jours devant elle. 
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conduire a negliger les autres methodes 
prophylactiques medicamenteuses et phy- 
siques. En particulier, la contention elas- 
tique graduee pouiTait, selon les cas, rem- 
placer les hepaiines sous-cutanees lorsque 
le risque thrombo-embolique est faible a 
modere ou leur etre associe lorsque le 
risque est eleve et surtout tres eleve. 

De nouvelles molecules pourraient 
ameliorer encore cette prophylaxie. 
Ainsi les travaux conduits avec le pen- 
tasaccharide de synthese (fondapari- 
nux) ont bien montre une efficacite plus 
grande de cet agent sur le traitement 
classique constitue par l’enoxaparine 
(Lovenox) dans la chirurgie orthope- 
dique de la hanche au prix d’un sai- 
gnement parfois augmente mais sans 
signification clinique pertinente selon 
les auteurs . 20 De meme, le ximelaga- 
tran promedicament du melagatran a 
un espoir d’ utilisation importante en 
chirurgie orthopedique en raison de son 
efficacite par voie orale, ce qui pour- 
rait faciliter, de surcroit, les traitements 
prolonges. ■ 

Summary 

Prophylaxis of venous 
thromboembolic disease 

Meyer-M. Samama, Grigoris T. Gerotziafas, 
Marie-Helene Horellou 

Large epidemiological studies have shown 
that nearly all risk factors for deep vein throm- 
boses have a different impact on the mani- 
festation of the disease, which aids in their dif- 
ferentiation into high, moderate and low risk. 
North American authors have introduced a 
fourth class of very high risk. The prophy- 
lactic measures available are numerous. They 
can be used in isolation or association depen- 
ding on the significance of the risk. In France, 
prophylaxis by LMWH (low molecular 
weight heparin) is by far the most frequently 
used method. Recently, apart from compres- 
sion stockings and intermittent mechanical 
compression, the use of footpumps, and a tech- 
nique of electrical calf stimulation have been 
proposed. Each thrombosis center or service 
should put in place a well defined strategy 
for prescribing thromboprophylaxis, adap- 
ted to the level of the thromboembolic risk for 
each group of patients. A dose of LMWH 
higher than that used for a moderate risk is 
indicated for most LMWH, in the case of a 
high or very high risk. A few problems still 
exist: the pre or postoperative timing of the 
first injection, the duration of the prophy- 
laxis particularly during the post-discharge 
period, and the evaluation of the risk in cer- 
tain situations such as laparoscopic surgery or 
limb immobilization, for which die studies are 
too few to formulate recommendations from 
the level of evidence available. The socio- 
economic realities of using LMWH should 
not be ignored. 
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